
*adresse 

*code postal *ville

l’employeur
nom, prénom ou dénomination sociale

adresse

les renseignements médico-administratifs

cerfa

je, soussigné(e), (nom et prénom)

e.mail 
n° téléphone  

numéro d’immatriculation

  

*n° téléphone

 

signature du Médecin-Conseildate

identification du Médecin Conseil

nom et prénom

l’assuré(e)

(nom de famille - de naissance -, suivi, s'il y a lieu, du nom d'usage)

valide une période dérogatoire d'arrêt de travail du 

activité salariée                  fonctionnaire                  profession indépendante                 activité non salariée agricole

nom et prénom

élu local

arrêt de travail procédure dérogatoire

sorties non autorisées pendant cette période

l'assuré a déclaré exercer une activité professionnelle et ne pas être en mesure de poursuivre cette activité à son
domicile après avis de son employeur

au

Les données sont collectées  pour le traitement des revenus de substitution des bénéficiaires de l'Assurance Maladie liés à un arrêt de travail au titre du coronavirus. Ces données peuvent également être
utilisées pour réaliser le pilotage du dispositif, la production  de statistiques ainsi que pour le contrôle du bénéf ice des prestations et les actions de lutte contre les abus, fautes et fraudes.

Les données sont conservées pour les durées nécessaires à la réalisation des finalités présentées et pour un délai maximum de 10 ans. Conformément au RGPD, vous bénéficiez d'un droit d'accès et de 
rectification auprès de votre caisse de rattachement. Le droit d'opposition ne s'applique pas au présent traitement une fois les données transmises à l'Assurance Maladie.

En cas de difficultés dans l'exercice des droits relatifs à la protection des données, vous pouvez introduire une réclamation auprès de l'autorité indépendante en charge du respect de la protection des données
personnelles : Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) - 3, Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07.

inclus

*Ne pas remplir pour les assurés du régime général

Nom du bénéficiaire :

N° de Sécurité Sociale :

 

Prénom du bénéficiaire :

TRTRG-001-NA-NA-FDP_BLANC.pdf-NA

|COVID|

(Décret n°2020-73 du 31 janvier 2020 modifié par le décret n°2020-227 du 9 mars 2020)

ou de               jours
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